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RESUMO 
A biopsia aspirativa transtoracica (BAT) e a tecnica de elei~ao no 
diagnostico de lesoes toracicas, sobretudo quando perifericas e quando 
suspeitas de serem malignas. Fizemos o estudo retrospectivo de 55 
BATs executadas em 53 doentes com lesoes de distintos aspectos 
radiol6gicos e localiza~oes varias. A nossa rentabilidade tecnica foi de 
95,3% nos doentes com patologias malignas. Pensamos que hli ainda 
pontos discutiveis sobre esta tecoica, apesar de ela ser actualmente 
uma manobra de rotina. 
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ABSTRACT 
Transthoracic fme-needle aspiration (fFNA) is generally the initial 
procedure of choice in the evaluation of many pulmonary lesions, 
especiaUy if they are peripheral and suspected to be malignant. The 
authors report review on 55 TFNA in 53 patients with different 
pulmonary lesions after nondiagnostic fiberoptic bronchoscopy. 
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MaUgnancy was demonstrated in 41 of the 43 patients with malignant 
pathology (95,3%). Lo our institution TFNA is a commonly made 
procedure, accurate, safe and time-effective in the diagnosis of many 
intrathoracic lesions. 
Key-words: Transthoracic fine-needle aspiration. Pulmonary lesions 
INTRODU<;AO 
A bi6psia aspirativa pulmonar transtoracica (BAT) 
c bern aceite como tecnica de cleiyao no diagn6stico 
de lesoes toraeieas peri fcricas, suspeitas de scrcm 
malignas (1,2,3,4}. 
E habitualmentc realizado com auxilio de uma 
agulha ultrafina, de comprimcnto varhivel, c sob 
controlo fluorosc6pico. E uma tecnica rentavcl (5), 
scgura (6), que rcqucr trcino pcrmanente por pane de 
quem a executa, e com pequcna morbilidade, scndo o 
pncumot6rax a complicavao mais vezes descrita. 
Ha no entanto algllns pontos que permaneccm 
discutivcis e controversos na literatura. 0 uso da 
ultrassonografiaou da tomografia axial computorizada 
(T AC) como guia para a pun9ao podera vir a scr 
prometedor, a avaliar pclo numcro relativo de attigos 
publicados sobrc esta materia. A BAT como mcio de 
diagn6stico citol6gico de lcsocs nao malignas, ou no 
diagn6srico bacteriol6gico (7.8,9.1 0,11) de pneumonias, 
em doentes com ou scm ventilaviio assistida. sao 
campos mais recentes de aplica9iio desta tecnica. 0 
uso de agulhas que permitam a colheita de material 
mais reprcsentativo, nomeadamente para tratamento 
histol6gico (12.13) podcra aumentar a rentabilidadc 
sobretudo no diagn6stico de lesoes benignas, mas 
aumentara por certo a morbilidade da tecnica (14), e 
obriga a uma previa familiarizavao com o material a 
usar. Neste artigo vamos sucintamente fazer uma 
retrospectiva da tecnica de pun9ao aspirativa trartstora-
cica na nossa institui9ao. e dentro do que nos e possi-
vel, pela pequena expericncia que vamos ganhando, 
comentar alguns pontos que nos possam pareccr 
actualmente mais eontrovcrsos. 
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OBJECTTVOS, MATERI AL E METODO 
Pretendemos fazer a revisao de todas as BAT 
realizadas no nosso hospital no periodo de tempo 
comprcendido entre 93/ I /2 e 96/ I 0/ I, de modo a ava-
liarmos a rentabilidadc tccniea e diagn6stica, e as 
complicayoes deste cxamc. 
lniciamos a realizayao de BAT em Janeiro/93 por 
s6 entao se encontrarem rcunidas as condivoes que 
julgamos necessanas para a rcalizayao desta tecnica 
pncumol6gica. Exccutamos 55 BAT em 53 doentcs 
com idades comprcendidas entre os 17 e os 84 anos 
(Quadro 1), com urn largo predominio de homens na 
sctima decada de vida (Quadro II). Todos OS doentcs 
cstavam intemados no servi90 de pneumologia, outros 
servi9os do hospital de Guimarncs, ou foram transferi-
dos do hospital de Fafc. Todos os exames foram 
rcalizados no servivo de imagiologia, com o doentc 
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controlo tluorosc6pico com amplificador de brilho 
num s6 plano. Usamos agulhas de pun9ao lombar de 
25G c 90mm de comprimento. A agulha c introduzida 
vcrticalmente no hcmitorax, com o doente em decubi-
to dorsal ou ventral, conformc a localizar;:ao da lesao. 
Ap6s a realiza9ao de cada punr;:ao aspirativa os produ-
tos foram de imediato fixados c corados e feito exame 
citol6gico ex:temporaneo (Figs. I ,2 c 3 ). 
Quase todos os doentes tinham previamcntc 
realizado T AC do t6rax, o que nos pcrmitiu localizar 
mclhor a lesao, prever a profundidade da punr;:ao, e 
avaliar de alguma fom1a a probabilidadc de complica-
90es, por melhor conhecimento de algumas caractcris-
ticas da lesao a puncionar e do pulmao a ser atravcssa-
do pcla agulha, no caso de lesocs localizadas profun-
damcntc. Para alem de cxames eitol6gicos e bactcrio-
16gicos de expectora9ao, persistentemente negativos. 
todos os doentes tinham tambem rcalizado previamen-
te broncofibroscopia, e em todos os casos esta nao foi 
conclusiva - examcs cndoscopicamcnte normais e 
cstudos anatomopatol6gicos c microbiol6gicos do 
tecido/liquido biol6gicos colhidos nao infom1ativos. 
rizcmos entre I a 3 punr;:oes por docnte (media de 
I ,5) mcsmo nos I 0 casos em que apcsar deja tcrmos 
urn diagn6stico bascado na microscopia optica, 
neccssitamos de mais material para fixar;:ao em formal-
dcido e estudo imunocitoquimico. As lcsoes punciona,. 
das cstao dcscritas no Quadro Ill ; puncionamos 25 
n6dulos pulmonarcs, 5 dos quais cavitados c 2 de 
localizar;:ao para-hilar. o que em ambos os casos nos 
colocava alguma dificuldade tccnica. 
A maioria eram n6dulos solitarios (NSP), mas em 
2 casos cram n6dulos multiplos c noutro caso associa-
do a um infiltrado pulmonar contralateral. As massas 
pulmonarcs de localiza~o perifcrica, (micas ou 
multiplas, cstavam tambcm frequcntcmcnte cavitadas. 
Fig. J -Granuloma epitclioide; material colhido por BAT; Papanicolaou. 
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Fig. 2 - BAT; timoma de prcdominio linfocitico; Giemsa. 
Fig. 3- Mcsotelioma bifasico; material colhido por BAT: Papanicolaou. 
RESULTADOS 
Das 55 BAT realizadas nos 53 doentes, obtivemos 
citologias malignas em quarenta e uma. Dos 14 casos 
de citologia nao maligna, I caso corresponde a urn 
doente com n6dulos pulmonares multiplos por metas-
tases de hipemefroma, e o outro caso falso negati vo a 
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urn carcinoma pulmonar epidem16ide, cujo diagn6sti-
co foi feito por bi6psia aspirativa de tumefacryao 
(metastatica) periclavicular. A nossa rentabilidade 
tecnica nos doentes com patologias malignas foi por 
isso de 41 /43 (95,3%). Sao 6bvias as dificuldades 
encontradas na avaliat;ao da rentabilidade diagn6stica, 
mesmo s6 considerando os casos de malignidade, 
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nomcadamentc por s6 tcrmos resultados histo16gicos 
em I I casos, razao porque apcnas nos reportamos a 
rentabilidade tccnica. 
Relativamcnte aos diagn6sticos malignos houvc 
urn largo predominio de adenocarcinomas, tal como 
noutras casuisticas ( 15 ), c a excep((ao de urn caso de 
metastases de neoplasia da mama, cram todas ncopla-
sias primitivas pulmonares. 
Dos doentes com neoplasia pulmonar, nove tinham 
cstadiamcnto cirurgico a altura da rcalizayao da BAT. 
0 Quadro IV, para comodidadc de aprcscnta((ao, 
referc simultancamcntc diagn6sticos citol6gicos c 
ctiagn6sticos dcfinitivos, histol6gicos, nos casos em 
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que tal foi possivel. Os 3 casos de timoma e o de 
linfoma foram sujeitos a toracotomia ou a mediasti-
noscopia, cujas bi6psias cirurgicas pcrmitiram confir-
mar o diagn6stico c melhorar a caractcrizayao das 
ncoplasias. A docnte cuja BAT mostrou citologia 
positiva para cclulas malignas, foi tambem sujeita a 
mcdiastinoscopia, cujo diagn6stico histol6gico foi de 
linfoma. A docntc com o diagn6stico citol6gico de 
neoplasia conjuntiva foi sujeita a toraeotomia, permi-
tindo o cstudo ultracstrutural da pe~a operat6ria o 
diagn6stico de mesotelioma bifasico. 0 doemc com o 
diagn6stico citol6gico de "carcinoma" foi sujcito a 
pneumcctomia, cuja pe~a opcrat6ria mostrou tratar-se 
de carcinoma neuroend6crino pouco difcrenciado. Ern 
4 dos casos de adenocarcinoma sujcitos a toracotomia 
temos a confirmayao histo16gica do diagn6stico 
citol6gico obtido pcla BAT. 
Dos doentes com citologia de necrose/infec~ao, 
para at em dos 2 casos ja mencionados, falsos negati-
vos, 6 BAT corresponderam a 5 casos de abccsso 
pulmonar, 2 BAT a urn caso de si licose pseudo-tu-
moral, obscrvando-se inclusivamcntc paniculas de 
silica nos csfrcga~os realizados, cos rcstantcs 2 casos 
a doentcs com tuberculose pulmonar, urn diagnostica-
do por toracotomia, c no outro caso houve rcsoluyao 
do NSP durante o tratamento com antituberculosos. 
Como complica~oes rcgistamos 5 casos de pncu-
motorax, 2 dos quais neccssitaram de drenagem. 
OISCUSSAO 
A BATe a tccnica de clciyao no estudo de lcsces 
toracicas perifericas, nomcadamente quando se suspei-
ta sercm malignas (1); c igualmcnte uma tccnica 
altamcntc rentavel no estudo de lcsocs do mediastina 
c de infiltrados pulmonares perifcricos (16); mais 
rccentemente tern sido usada no diagn6stico bactcrio-
16gico de pncumonias nosocomiais, sobretudo em 
doentcs nao venti I ados. 
E no diagn6stico anatomopatol6gico de lcsoes nao 
maJignas que a BAT aprescnta menos rentabilidade 
diagn6stica, 0 que lcvou ao aparccimento de varios 
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tipos de agulhas com objectivo de collier amostras 
mais reprcscntativas, sem aumcntar as potcnciais 
complicat;:ocs da tecnica (17,18,19). No que respcita ao 
diagn6stico de lesoes pulmonarcs difusas ou de 
pneumonias nosocomiais, c feita frequentementc scm 
controlo fluorosc6pico ou ccografico; ja no diagn6sti-
co de n6dulos ou de massas pulmonarcs ou mediastini-
cas, e de rcgra ser a pun~ao guiada quer atravcs de 
ultrassons, fluoroscopia ou TAC. 
Ap6s uma breve revisao bibliogrMica, poderfamos 
erradamente concluir que a maioria dos autorcs, na 
maioria dos ccntros de pneumologia ou imagiologia 
usa a TAC para guiar a punt;:ao aspirativa. Pensamos 
no entanto que quer a TAC quer a ultrassonografia 
para guia da BAT sao de uso mais recente c por isso as 
publicat;:oes sao em maior numero mas apresentam 
casujsticas relativamcnte pequcnas quando compara-
das com os trabaJbos publicados sobre a BAT sob 
controlo fluorosc6pico (6,10,19,20). 
Na nossa instituit;:ao usamos scm pre a fluoroscopia 
como guia para a BAT, com bons resultados em 
termos de rentabilidade, rapidcz de execut;:ao e baixa 
frequencia de complica9oes. Pensamos que quaJqucr 
metodo sera born desde que quem execute a tccnica 
esteja bern familiarizado com clc. Por uma c outra 
razao pretcndemos cootinuar, na nossa instituit;:do, a 
rcalizar a BAT guiada atravcs da fluoroscopia, com 
excepyao dos raros casos de puncyao de pequcnos 
n6duJos, que dada a sua localiza9ilo ou dcosidade, nao 
sao visualizados pcla fluoroscopia, com o doentc em 
decubito, sendo a sua bi6psia rna is facilmente cfectua-
da como auxilio da TAC (21). Rclativamente a BAT 
guiada por ultrassons (22) alguns autores prcfcrcm-na 
quer para evitar irradiat;:ao, tanto do doente como do 
pessoal medico e de enfennagem, como para cvitar 
uma potencial complicayao por picada inadvertida do 
corar;ao ou grandes vasos; tambcm relativamentc a 
este ponto pensamos que o treino de quem a executa 
e importante no sentido de se evitarem compUcayocs; 
puny()es inadvertidas do cora9ao c grandes vasos serao 
bastante raras, e geralmente scm gravidade. Ja a 
hemorragia intraparenquimatosa c complicat;:ao mais 
frequente, sobretudo ap6s punt;:oes multiplas ou de 
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lesoes cavitadas. Na nossa casuistics, para alem dos 
pneumotoraces descritos anterionnente, tivemos 6 
casos de expectora<;ao hemopt6ica nas primeiras 8 
horas ap6s a rcaliza9ao do cxamc. Por serem emissoes 
ocasionais de cxpcctoracyao com quantidade millima de 
sanguc em docntcs que ja previamente a realizat;:ao do 
exame vinham rcfcrindo hcmoptiscs de pequeno 
volume, nao foram rcfcridas como complicacyocs da 
tccnica. 
Como atnis se descrevcu, tivemos 5 casos de 
pneumotorax iatrogcnico, a qual c de Ionge a mais 
comum complica~ao referida na literatura. 0 seu risco 
c no cntanto de facil previsibilidade e depende de 
quem punciona, do numero de pun~oes realizadas, do 
tipo e profundidadc da lesao (23), e das caracteristicas 
do pulmao "sao" a ser atravessado pel a agulha (24, 25). 
Complicat;:ocs como pneumotorax bilateral (26), 
torc;:ao pulmonar tardia (27), embolia gasosa (28) ou 
infec~ao cutanea (29) sao verdadciros achados na 
literatura; ja a "semcnteira" de cclulas neoplasicas no 
trajccto da agulha, durante a pun~ao, nao e mais 
motivo de rccusa da tecnica, quando sc pretende obter 
um diagn6stico citol6gico prc-operat6rio. 
Rose S. Wong c col (28) referem a prop6sito de 
uma embolia gasosa a complicar uma BAT, e da qual 
resuJtararn scquclas neurol6gicas pennanentcs, a 
injustifica~ao do uso desta tccnica no diagn6stico prc-
-operat6rio do NSP, a prctcxto de, nao excluindo 
malignidade, obrigar sempre a cxcisao cirUrgica do 
n6dulo. Ate rcccntcmente este tipo de atitude estava 
completarncntc ultrapassada, quando a altemativa era 
muitas vczcs sujcitar o doentc a uma ancstesia geral c 
toracotomia para diagn6stico, scndo descjavel, semprc 
que possivel, obter urn diagn6stico prcciso por meto-
dos menos invasivos (30). Actualmente, com os 
avanc;:os da toracoscopia videoassistida tercmos de 
recquacionar o papel da BAT no estudo das lesoes 
intratoracicas. 
COMENTARIOS 
A tecnica de BAT e demasiado conhecida para nos 
prendermos aqui com ponncnorcs de ordem tecnica; 
Sctcmbro/Ourubro 1997 
B16PS1A ASPIRATIVA NO ESTUDO DE LESOES TORACICAS 
sabemos tambcm que os numcros que apresentamos 
sao demasiado modestos para urna tccnica actual mente 
de rotina na maioria dos ccntros onde trabalham 
pneurnologistas. Uma e outra razao ia-nos inibindo de 
publicarmos a nossa pequena casuistica; no entanto cia 
correspondc provavelmentc a totalidade da BAT 
realizadas em docntes do hospital de Guimaraes, c do 
hospital distrital de Fate, que co mesmo que dizcr a 
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